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I I y a 10 ans La Revue du Praticien publiait une monographie consacree aux arterio- 
pathies obliterantes des membres inferieurs ; 10 ans plus tard La Revue a evolue, 
accompagnant les nouveaux modes de lecture, le theme des arteriopathies est 
desormais traite en seulement 3 articles et pourtant, pendant la decennie ecoulee, 
la medecine vasculaire s’est affirmee comme une speciality a part entiere et la prise 
en charge des patients atteints d’arteriopathie a change. 

Larticle consacre a la prise en charge nous rappelle les fondamentaux de celle-ci et la place 
essentielle de la mesure de I’index de pression systolique (IPS) dans I’appreciation de la 
severity de I’ischemie permettant de disting uer ces deux situations qui sont decisives au 
moment des indications therapeutiques, la claudication intermittente et I’ischemie critique. 
Le traitement medical a evolue : la prise en charge non medicamenteuse du patient »> 
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claudicant est une premiere etape. Le debat sur les medicaments vasoactifs fait partie 
desormais du passe, le traitement de la maladie atheromateuse occupe la place centrale ; 
antiagregants plaquettaires, statines, inhibiteurs de I’enzyme de conversion ont demontre leur 
efficacite non seulement sur le risque cardiovasculaire mais aussi sur le perimetre de marche. 
Les techniques de revascularisation et par consequent leurs indications ont evolue avec le 
developpement spectaculaire des techniques de revascularisation endovasculaire. Au stade 
de claudication, le controle des facteurs de risque cardiovasculaire associe a une reeducation 
de la marche est un prealable indispensable a toute revascularisation. En cas d’echec de 
cette prise en charge et chez les patients en ischemie critique, une revascularisation est 
necessaire. Si la chirurgie ouverte garde des indications dans les lesions occlusives longues 
et complexes, les progres des techniques endovasculaires reduisent progressivement ses 
indications mais les preuves d’une superiorite d’une technique en fonction des lesions restent 
encore imprecises, rendant necessaire que I’equipe ait acces aux deux approches. 

Le diabete, en progression croissante, est desormais un probleme majeur de sante publique. 
Associant micro- et macro-angiopathie, le pied diabetique est encore trap souvent source 
d’amputations. Les diabetologues et les divers intervenants en pathologie vasculaire, chirur- 
giens, medecins, radiologues ont su repondre a ce defi en creant des reseaux de prise en 
charge. Desormais tout patient diabetique ayant une plaie du pied doit etre adresse a ces 
structures specialisees ou une prise en charge vasculaire et orthopedique permettra une 
cicatrisation. Jean-Noel Fiessinger 


Prise en charge de I’arteriopathie atheromateuse 
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A arteriopathie atheromateuse, ou obliterante, 
' des membres inferieurs est definie par une 


T 5 

* obstruction, provoquee par de l’atherome, 
d’une ou de plusieurs arteres des membres 
inferieurs, qui est responsable d’un defaut de perfusion 
des territoires en aval. Son meilleur temoin est la chute 
du rapport entre la pression systolique mesuree sur les 
arteres de la cheville et la pression systolique humerale : 
ce rapport est dit indice de pression systolique (IPS). 1 

La presence d’une arteriopathie obliterante des 
membres inferieurs, symptomatique ou asymptoma- 
tique, est un marqueur fort de mortalite cardiovas- 
culaire, avec un taux de mortalite qui avoisine celle 
de certains cancers, 30 % a 5 ans. 


Distinguer 3 classes 

Deux classifications cliniques similaires coexistent : 
celle de Fontaine et celle de Rutherford (v. tableau). Ces 
classifications ont le desavantage de presenter l’arterio- 
pathie des membres inferieurs comme responsable d’un 
continuum de lesions qui, progressivement, evoluent 
de la phase la moins grave (asymptomatique) a la plus 
severe (troubles trophiques). En realite, chez beaucoup 
de patients, l’arteriopathie atheromateuse est diagnos- 
tiquee d’emblee a un stade avance, sans que les patients 
aient eu de symptomes de claudication. 

Pour la pratique, il est plus efficace de distinguer trois 
classes : l’arteriopathie obliterante asymptomatique, 
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CLASSIFICATION CLINIQUE DE L’ARTERIOPATHIE OBLITERANTE DES MEMBRES INFERIEURS 

Classification de Fontaine 

Classification de Rutherford 

Stade 

Symptomes 

Grade 

Categorie 

Symptomes 

1 

asymptomatique 

0 

0 

asymptomatique 

II 

claudication 

1 

1 

claudication minime 



1 

2 

claudication moderee 



1 

3 

claudication severe 

III 

douleur de repos 

II 

4 

douleur de repos 

IV 

ulcere 

III 

5 

perte minime de tissu 



III 

6 

perte majeure de tissu 
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l’ischemie d’effort (ou claudication arterielle intermit- 
tente), l’ischemie permanente ou critique. Au stade 
d’ischemie d’effort, il existe un risque de mortality car- 
diovasculaire eleve, mais un risque d’amputation tres 
faible (moins de 5 % a 5 ans). Sa prise en charge repose 
sur la prevention cardiovasculaire. Le stade d’ischemie 
critique est generalement defini par la presence de dou- 
leurs de decubitus ou de troubles trophiques depuis au 
moins 15 jours avec une pression arterielle systolique 
inferieure a 50 mmHg a la cheville (ou 30 mmHg a l’orteil) 
ou une pression d’oxygene mesuree a travers la peau 
(TcP 0 2 ) inferieure a 30 mmHg. 1 ' 2 Ce stade est dit critique, 
car, en plus du risque de mortalite cardiovasculaire, le 
patient a un risque d’amputation tres eleve (30 % a 6 mo is) 
et les chances de guerison, en l’absence de la restauration 
d’un flux arteriel de bonne qualite, sont inhmes. 

Comment et chez qui la depister ? 

L’lPS est un examen simple, accessible a tous les mede- 
cins, qui est a la base du depistage et du diagnostic de 
l’arteriopathie obliterante des membres inferieurs. Sa 
mesure necessite seulement un manometre pour la 
mesure manuelle de la pression arterielle et d’un petit 
Doppler continu (qui peut tenir dans une poche) : elle a 
fait l’objet d’un consensus international en 2012. 3 En 
pratique, la pression arterielle systolique est determinee 
par Doppler au niveau de l’artere humerale de chaque 
bras et des arteres tibiale posterieure et pedieuse de 
chaque membre inferieur. L’lPS est calcule pour chaque 
membre en rapportant la pression systolique la plus 
elevee mesuree a chaque membre inferieur a la pression 
systolique humerale la plus elevee entre les deux 
membres superieurs. Un IPS inferieur ou egal a 0,90 
affirme la presence d’une arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs. Un IPS superieur ou egal a 1,40 
est le temoin d’une incompressibilite arterielle, souvent 
due a une mediacalcose induite par le diabete ou l’insuf- 


fisance renale chronique ; il est alors possible d’evaluer 
la perfusion distale par la mesure de la pression d’orteil 
(realisee dans des centres specialises). 

Le risque de mortalite cardiovasculaire augmente 
de maniere independante pour les IPS < 0,90 et > 1,40 
(v. figure ). 3 

Lorsque 1’IPS est pathologique, un echo-Doppler 
arteriel est recommande pour confirmer l’arteriopathie 
atheromateuse et localiser les lesions. 4 C’est seulement 
si une revascularisation chirurgicale est discutee qu’une 
autre imagerie est realisee, habituellement un angios- 
canner ou une angiographie par resonance magnetique 
(angio-IRM). 1 

Concernant le depistage chez les sujets asymptoma- 
tiques, la Haute Autorite de sante (HAS) recommande 
de mesurer 1’IPS chez les patients diabetiques ages de 
plus de 40 ans, ou dont le diabete date de 20 ans ou plus, 
ou qui ont des facteurs de risque cardiovasculaire asso- 
cies (tabac, dyslipidemie). L’lPS dans ce cas doit etre 
repete tous les 5 ans au minimum. 1 Selon le consensus 
international transatlantique (Transatlantic Inter- 
Society Consensus) la mesure de 1’IPS doit etre realisee : 

- chez tous les sujets de plus de 70 ans ; 

- chez les sujets d’age compris entre 50 et 69 ans, en pre- 
sence d’un facteur de risque cardiovasculaire (diabete 
ou tabac en particulier) ; 

- chez tout patient ayant un score de Framingham 
compris entre 10 et 20 % . 2 

Quel bilan ? 

La decouverte d’une arteriopathie obliterante des 
membres inferieurs implique d’effectuer un bilan biolo- 
gique et clinique a la recherche des facteurs de risque 
d’atherome (en particulier, hypertension arterielle, dysli- 
pidemies, tabagisme, diabete), et de rechercher d’autres 
localisations atheromateuses par l’interrogatoire et 
l’examen clinique, un electrocardiogramme de »> 
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Figure HAZARD RATIO POUR LA MORTALITE TOTALE CHEZ LES FEMMES ET LES HOMMES, EN FONCTION DE LIPS A L’INCLUSION. 
D'apres la ref. 25. 


repos, une echographie de l’aorte (depistage de l’ane- 
vrisme de l’aorte abdominale) et un echo-Doppler des 
troncs supra-aortiques (HAS 2006). 1 

Comment reduire le risque de 
morbi-mortalite cardiovasculaire ? 

Toutes les recommandations actueUes 1 - 2 ' 46 insistent sur : 
l’arret du tabac et les aides au sevrage, la reduction pon- 
derate avec un objectif de masse corporelle inferieur a 
25 kg/m 2 , l’activite physique reguliere, le controle glyce- 
mique avec un objectif d’hemoglobine glyquee inferieur 
a 7 % , le controle d’une hypertension arterielle avec 
un objectif inferieur a 140/90 mmHg (< 130/80 mmHg 
chez le patient diabetique), et enfin le controle d’une 
dyslipidemie avec un objectif de cholesterol lie aux 
lipoproteines de basse densite inferieur a 1 g/L (< 0,7 g/L 
en particulier en cas de haut risque cardiovasculaire). 

Quels sont les medicaments 
ayant fait leur preuve ? 

Plusieurs traitements medicamenteux ont fait la preuve 
d’une reduction de mortalite chez des patients ayant une 
arteriopathie obliterante des membres inferieurs 
symptomatique. 

Les antiagregants plaquettaires. Un traitement an- 
tiplaquettaire par aspirine (dose de 75 a 160 mg/j) ou 
clopidogrel (Plavix) a la dose de 75 mg/j est indique chez 
tous les patients symptomatiques et doit etre pris en 
consideration chez les patients asymptomatiques ayant 


un risque cardiovasculaire eleve. Une meta-analyse de 
195 essais (135 640 patients) a montre avec les antipla- 
quettaires une reduction de 25 % de la morbi-mortalite 
cardiovasculaire chez des patients atteints de patholo- 
gie atheromateuse symptomatique, notamment chez 
les 9 214 patients ayant une arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs. 7 8 Ces antiagregants reduisent 
la mortalite toutes causes du patient claudicant (risque 
relatif [RR] : 0,76) et la mortalite cardiovasculaire 
(RR : 0,54). 9 Le risque de deterioration conduisant a une 
revascularisation chirurgicale est egalement reduit 
(RR : 0,65). Le benefice des anticoagulants sur la mor- 
bi-mortalite cardiovasculaire n’est pas superieur a 
l’aspirine seule, et leur association n’a pas d’interet. 10 

Les statines. Parmi les hypolipemiants, seules les sta- 
tines ont montre un effet benefique dans l’arteriopathie 
symptomatique des membres inferieurs. II y a une reduc- 
tion du risque de mortalite globale et cardiovasculaire 
de 24 % chez les patients atteints d’arteriopathie prenant 
chaque jour 40 mg de simvastatine quel que soit leur taux 
de cholesterol. La simvastatine et l’atorvastatine ont ete 
les statines les plus etudiees. A cote de leur effet benefique 
systemique sur les evenements cardiovasculaires et 
la mortalite, toutes deux ont demontre, a 1 an, un effet 
benefique sur la gene fonctionnelle des membres 
inferieurs. 11 ' 12 

Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’an- 
giotensine (IEC). Independamment de la presence d’une 
hypertension arterielle, une reduction de 20 % du risque 
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de mort cardiovasculaire, infarctus du myocarde et ac- 
cident vasculaire cerebral a ete constatee dans l’etude 
HOPE chez des patients a haut risque (dont des arterio- 
pathes) traites par des doses progressivement croissantes 
de ramipril jusqu’a 10 mg/j. 13 Ces medicaments doivent 
etre introduits en augmentant progressivement les 
doses sous surveillance de la pression arterielle et de la 
creatininemie. Un effet benefique sur le temps de marche 
et sur la distance de marche a ete mis en evidence avec 
le ramipril des le debut du traitement. 14 Ce traitement 
est conseille par les recommandations americaines 
meme en cas d’arteriopathie atheromateuse asympto- 
matique pour reduire le risque cardiovasculaire. 6 

Des medicaments insuffisamment prescrits. Dans 
une etude menee sur un registre americain, le taux de 
deces d’une population ayant un IPS < 0,9 et sans ante- 
cedent cardiovasculaire a 1’ inclusion etait de 16 % pour 
un suivi moyen de 4,4 ans. La presence d’au moins deux 
traitements parmi un antiplaquettaire, une statine, un 
IEC ou un antagoniste des recepteurs de l’angiotensine II 
(ARAII), reduisait cette mortalite de 65 %. 15 Ces traite- 
ments restent insuffisamment prescrits : dans une etude 
de registre danoise, a 18 mois du diagnostic d’une arte- 
riopathie obliterante des membres inferieurs (avec ou 
sans antecedent d’atteinte coronarienne), seuls 53 % 
des patients beneficiaient d’un antiagregant plaquet- 
taire, 40 % d’une statine et 20 % d’un IEC. 16 

Quel traitement medical de la gene 
fonctionnelle liee a la claudication ? 

Efficacite d’un programme d’entrainement 
a la marche supervise 

Un exercice physique regulier permet d’augmenter la 
duree totale de la marche, la distance de marche sans 
douleur et la distance de marche maximale. Lorsque cela 
est possible, l’activite physique doit etre pratiquee quo- 
tidiennement pendant au moins 30 minutes. 

L’entrainement a la marche, surtout s’il est effectue 
dans le cadre d’un programme supervise, augmente la 
distance de marche d’en moyenne 150 % et ameliore la 
qualite de vie. 17 La readaptation vasculaire supervisee 
est un traitement efficace de la claudication intermit- 
tente, superieur aux simples conseils de marche. Elle est 
realisee en centre ou en ambulatoire, apres evaluation 
de la tolerance coronarienne a l’effort, sur la base d’un 
programme personnalise, supervise et comportant une 
evaluation reguliere par un test de marche. Le pro- 
gramme comporte au moins 3 seances de 1 heure par 
semaine pendant au moins 3 mois. 4 

Une meta-analyse recente incluant 1816 patients 
pratiquant tout type d’exercices, supervises ou non, 
confirme une augmentation moyenne de plus de 100 m 
de la distance de marche maximale, associee une ame- 
lioration des scores de qualite de vie avec un benefice 
maintenu a 1 an. 17 


Pas d’effet positif des vasoactifs 

L’efficacite des medicaments dits vasoactifs dans l’ame- 
lioration des symptomes des patients ayant une clau- 
dication intermittente a ete mal evaluee et leur interet 
est actuellement considere au mieux marginal. Des 
etudes realisees sur des echantillons de petite taille ont 
montre une amelioration faible a moderee de la distance 
de marche. II n’existe pas d’etude ayant montre un effet 
positif des vasoactifs sur les complications systemi- 
ques de la maladie, ni sur la prevention a long terme 
de la degradation arterielle du membre et le risque 
d’amputation. 

Ramipril et statines efficaces 
sur les symptomes 

II est important de signaler que des medicaments ayant 
fait leurs preuves dans la reduction de la mortalite 
cardiovasculaire ameliorent aussi les symptomes des 
patients ayant une claudication intermittente. Une 
meta-analyse recente montre le benefice du ramipril 
10 mg/j sur la distance de marche maximale avec un 
gain de plus de 240 m ; il ne s’agirait pas d’un effet de 
classe, ce benefice n’etant pas retrouve avec les autres 
IEC etudies. 18 Une augmentation de la distance de 
marche maximale de plus de 150 m est egalement notee 
avec les traitements hypolipemiants et reconnue par 
les recommandations recentes. 19 Dans une autre meta- 
analyse la simvastatine a partir de 40 mg/j etait le 
traitement le plus efficace compare aux autres hypo- 
lipemiants et aux vasodilatateurs avec un gain de plus 
de 100 m sur la distance de marche maximale. 20 

Quelles indications pour le traitement 
chirurgical ? 

La revascularisation chirurgicale (ir. p. 100) doit etre 
toujours envisagee au stade d’ischemie critique, ou le 
risque d’amputation est tres eleve (30 % a 6 mois). Elle 
est d’interet marginal dans le cadre de la claudication, 
ou le risque d’amputation est moindre (5 % a 5 ans). 

Claudication : seulement si le handicap 
est severe 

La question d’un geste de revascularisation, chirurgical 
ou endovasculaire, se pose seulement en cas de handicap 
severe et lorsqu’un programme d’entrainement a la 
marche n’est pas possible, ou en cas d’absence de reponse 
a l’exercice physique apres 3 mois. L’indication de la 
revascularisation peut etre posee plus precocement en 
cas de lesions menagantes avec peu de possibilites de 
developpement d’une collateralite (stenoses tres serrees 
aortiques ou iliaques ou du carrefour femoral). 

Les patients ayant des localisations aorto-iliaques 
sont ceux pour qui le benefice de la revascularisation 
est le plus durable. Devant une lesion de la femorale 
superficielle, habituellement bien amelioree par la ree- 
ducation, un geste n’est propose que pour une gene »> 
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importante et persistante apres consultation pluridis- 
ciplinaire. 1 ' 4 

L’etude CLEVER a compare, chez des patients ayant 
une claudication intermittente et des lesions aorto- 
iliaques isolees, l’efficacite d’une prise en charge par 
angioplastie et stent a un programme d’entrainement a 
la marche supervise. L’amelioration de la duree de 
marche maximale a 6 mois etait plus importante dans le 
groupe « exercice supervise », alors que l’amelioration 
de la qualite de vie etait plus importante dans le groupe 
« angioplastie et stent ». 21 

Ischemie critique : la revascularisation 
est systematique 

Chez les patients en ischemie critique, qui ont un risque 
d’amputation a court terme, une revascularisation doit 
etre envisagee systematiquement. 4 Le prise en charge 
medicale se fonde sur un traitement antalgique adapte, 
sur la prevention et le traitement des infections et sur la 
prise en charge de la denutrition. 1 L’iloprost par voie 
intraveineuse pendant 7 a 28 jours peut etre envisage en 
cas d’ischemie critique non revascularisable. 4 - 6 Dans une 
meta-analyse de la Cochrane concernant des patients 
recuses de la revascularisation, il ame liorait les douleurs 
de repos (RR : 1,54) et la cicatrisation de l’ulcere (RR : 1,80) 
et diminuait la necessity d’une amputation majeure 
(RR : 0,69), mais avec un faible niveau de preuve et un 
benefice a long terme incertain. 22 

L’amputation reste indiquee en cas d’ischemie 
critique sans possibility de revascularisation. 1 La prise 
en charge du risque cardiovasculaire reste cependant 
necessaire : dans une etude de registre americaine, la mor- 
tality a 1 an apres une amputation majeure etait de 48,3 % . ffl 

Des etudes cliniques sur l’utilisation de cellules 
souches pour le traitement de l’ischemie critique sont 
en cours. 

Apres revascularisation chirurgicale 

Outre l’objectif de prevention secondaire, le traitement 
antiplaquettaire apres une revascularisation a pour but 
de reduire le risque de re-occlusion. Un antiplaquettaire 
a faibles doses est touj ours indique, sans dose de charge, 
apres une angioplastie ou un pontage supra- ou infra-in- 
guinal, l’association aspirine et dipyridamole peut aussi 
etre utilisee dans ce dernier cas. 

L’association aspirine et clopidogrel pour au moins 
1 mois est recommandee, avec un faible niveau de preuve, 
apres la mise en place d’un stent infra-inguinal et peut 
etre envisagee apres un pontage prothetique infrapoplite. 
Ces indications restent tres discutees et sont fondees sur 
l’analogie de prise en charge des lesions coronaires sans 
que des etudes randomisees soient disponibles dans ces 
indications specifiques. 

Un traitement par un antagoniste de la vitamine K 
(AVK) peut etre discute apres un pontage veineux infra- 
inguinal. 4 Cette attitude est supportee par une meta- 


analyse de la Cochrane revelant une superiority des AVK 
par rapport a l’aspirine dans ce cas, 24 et peut etre envisagee 
chez des patients a risque hemorragique faible, ne neces- 
sitant pas un traitement antiplaquettaire par ailleurs. 

Au vu des faibles niveaux de preuve des recomman- 
dations et du haut risque hemorragique qui derive de la 
combinaison de plusieurs antithrombotiques, le choix 
de la meilleure therapeutique antithrombotique doit se 
faire en concertation entre les specialistes vasculaires 
qui suivent le patient. 

Une surveillance reguliere est necessaire apres 
revascularisation. Elle s’appuie sur revaluation clinique 
(symptomes et examen des pieds) et sur la mesure de 
1’IPS. 4 Cette surveillance est realisee 1 a 2 mois apres 
l’intervention puis 1 fois par an pour les patients en clau- 
dication et au moins 2 fois par an apres une ischemie 
critique. 6 L’autosurveillance par le patient est fondamen- 
tale, et une information (verbale et e cr ite) est necessaire 
sur ce point. 6 

Education therapeutique 

L’arteriopathie obliterante des membres inferieurs est 
une maladie chronique, qui fait partie des 30 affections 
de longue duree ; une demande de prise en charge a 
100 % doit etre initiee des le diagnostic. L’education 
therapeutique a pour but la modification du mode de 
vie des patients, l’amelioration de l’observance des 
traitements et l’apprentissage de l’autosurveillance. 
Des programmes specifiques devraient etre mis a la 
disposition de tous les patients, mais ils ne sont actuel- 
lement effectues que dans un nombre limite de centres 
hospitaliers. 

UN PUISSANT MARQUEUR DE MORTAUTE 

L’arteriopathie atheromateuse des membres inferieurs 
est une maladie frequente chez les personnes de plus 
de 80 ans et les patients ayant des facteurs de risque 
cardiovasculaire, tels le diabete et le tabagisme. C’est un 
marqueur puissant de mortality, environ 30 % a 5 ans. 
La mesure de 1’IPS avec un Doppler permet d’effectuer 
son depistage et d’instituer une prise en charge medicale 
qui repose sur la reduction du risque de mortality car- 
diovasculaire par le controle des facteurs de risque et 
un traitement associant antiplaquettaires, statines et 
inhibiteurs du systeme renine-angiotensine. 

Au stade de claudication intermittente, une reedu- 
cation a la marche permet dans la majority des cas 
de reduire la gene fonctionnelle du patient. Au stade 
d’ischemie critique, le traitement repose essentiellement 
sur la revascularisation, qui peut permettre d’eviter 
l’amputation, le controle de la douleur et de 1’ infection. 
Ainsi, la prise en charge se doit d’etre multidisciplinaire, 
idealement au sein de reseaux dedies impliquant les 
medecins et chirurgiens vasculaires, les radiologues 
et les medecins reeducateurs, en coordination etroite 
avec le medecin generaliste du patient. © 
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ARTERIOPATHIES OBLITERANTES 
DES MEMBRES INFERIEURS 


RESUME PRISE EN CHARGE DE 
L’ARTERIOPATHIE ATHEROMATEUSE 

L'arteriopathie atharomateuse des membres inferieurs est 
depistee par la mesure du rapport entre la pression systo- 
lique a la cheville et la pression systoliqne humerale (IPS). 
II s'agit dun puissant marqueur de risque de mortalite 
cardlovasculaire. L’echo-Doppler arteriel est I’examen a ef- 
fectuer ee premiere intention pour un bilan morphologique 
et hemodynamique des lesions arterielles. La prise en charge 
repose sur la prevention de la mortalite cardiovasculaire qui 
est obtenue par le controls strict des facteurs de risque et 
sur (utilisation d'aetiplaquettaires, de statines et d’inhibiteurs 
du systeme renine-angiotensine. L'entrainement a la marche 
supervise est utile au stade d'ischemie d'effort pour reduire 


le handicap fonctioneel. Line revascularisation doit etre 
envisages de fagon systematique au stade d’ischemie cri- 
tique a cause du risque majeur deputation a ce stade. En 
cas de claudication, le risque d’amputation est faible et ue 
geste de revascularisation peut etre envisage ee cas de 
lesions aorto-iliaques ou en cas de handicap foectionnel 
persistant malgre le traitement medical et la reeducation. 

SUMMARY MANAGING THE 
ATHERUSCLERUTIC ARTERIAL 
DISEASE 

Peripheral arterial disease is currently detected by measuring 
the ratio of the systolic pressures between the ankle and at 
the arm (ABI). It is a powerful marker of cardiovascular 


mortality. Arterial doppler ultrasound is the imaging test to 
perform in first intention for a morphological and hemody- 
namic assessment of the lesions. The management is based 
on prevention of cardiovascular mortality, obtained by the 
control of risk factors and the use of antiplatelet agents, 
statins and renin-angiotensin system inhibitors. A supervised 
walking training is useful at the stage of intermittent claudi- 
cation to reduce functional disability. Revascularization should 
be considered systematically at the stage of critical ischemia, 
due to the major risk of amputation at this stage. In case of 
intermittent claudication, the risk of amputation is low and 
revascularization can be considered in the presence of aor- 
to-iliac lesions nr in case of persistent functional disability, 
despite the medical treatment and rehabilitation. 
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